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patients in Poland — results of the KOMPAS study
Badanie w całości finansowane przez firmę AstraZeneca Polska
Abstract
Introduction: COPD is one of the most important lung diseases. It is responsible for significant proportion of outpatients
pulmonary clinics visits. Data on outpatients care of COPD patients in Poland are limited. This article presents design of  the
KOMPAS study and basic results relating to COPD patients.
Material and methods: The aim of this prospective study was to describe population of patients with COPD treated by
specialists, and to characterize methods of care used in various COPD stages. Participating physicians used pocket PCs
equipped with specially developed software to collect COPD patients’ data.
Results: 2958 COPD patients were enrolled into the study, of whom 2/3 were males. Mean patients age was 63 years and
mean FEV1 — 57% of predicted value. 86% of all subjects underwent spirometry during the first visit or the previous
6 months. Cough and exertional dyspnoea were the most frequently reported COPD symptoms (about 80% of patients). At the
first visit 32% of subjects were current smokers and 51% were ex-smokers. 17% of all study patients have never smoked.
Before inclusion 2/3 of patients were treated with bronchodilatator, and about 1/3 with inhaled steroid. After entering the
study, over 90% received bronchodilatator and more than 2/3 received inhaled steroid. Differences in treatment between
stages of COPD based on its severity were relatively small.
Conclusions: results of the KOMPAS study provide basic information about COPD outpatients care in Poland. These data,
especially concerning physicians’ compliance with current COPD guidelines, may be useful in planning undergraduate/
/postgraduate training for physicians and for those who are responsible  for health resource allocation.
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Streszczenie
Wstęp: Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest jednym z najczęstszych schorzeń układu oddechowego. Jest ona
przyczyną znacznej części wizyt ambulatoryjnych w poradniach pulmonologicznych. Dokładne dane opisujące opiekę
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radni specjalistycznych w naszym kraju są nielicz-
ne. Brak danych dotyczących POChP i brak spo-
łecznej świadomości tej choroby ilustruje między
innymi fakt, że ostatni raport Głównego Urzędu
Statystycznego (GUS) o stanie zdrowia Polaków
w ogóle nie wymienia POChP [11]. Badanie z 2004 roku
oparte na analizie danych zebranych od pacjentów
wskazywało, że postępowanie u chorych na
POChP, zwłaszcza w stabilnej postaci, często różni się
od wytycznych, ale dane te oparto na analizie je-
dynie 105 przypadków [12]. Badanie opierające się
na wynikach ankiety przeprowadzonej wśród spe-
cjalistów pulmonologii przyniosło optymistyczne
wyniki dotyczące opieki nad chorymi na POChP
[13]. Jednak wartość tego badania obniża odsetek
odpowiedzi, wynoszący jedynie 10%. W innych
krajach europejskich opieka nad chorymi na
POChP często różni się od wytycznych postępowa-
nia, zwłaszcza w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej [14–16]. W naszym kraju lekarze specja-
liści odgrywają istotną rolę w opiece nad chorymi
— w 2005 roku aż 34% wszystkich porad ambula-
toryjnych udzielono w ramach opieki specjalistycz-
nej [17]. W Polsce lekarze specjaliści często zajmują
się nie tylko najcięższymi przypadkami astmy
i POChP, ale prowadzą również pacjentów z lżej-
szymi postaciami tych chorób.
Niniejszy artykuł jest pierwszą z planowanej
serii publikacji prezentujących wyniki programu
KOMPAS (KOMpleksowa opieka nad chorymi na
POChP i AStmę w Polsce). Przedstawiono w nim
metodykę badania oraz podstawowe wyniki doty-
czące chorych na POChP.
Celami badania były opisanie populacji pa-
cjentów z rozpoznaniem POChP, znajdujących się
ambulatoryjną nad chorymi na POChP w Polsce nie są dostępne. Niniejsza praca przedstawia ogólne założenia badania
KOMPAS oraz podstawowe wyniki dotyczące chorych na POChP.
Materiały i metody: Celami badania były opisanie populacji chorych na POChP, znajdujących się pod opieką specjalistów
pulmonologii i alergologii, oraz charakterystyka metod postępowania stosowanych przez lekarzy w poszczególnych stadiach
ciężkości POChP.
Było to prospektywne badanie kohortowe; lekarze uczestniczący w badaniu zbierali dane dotyczące chorych na POChP za
pomocą palmtopów ze specjalnie opracowanym oprogramowaniem.
Wyniki: Analizą objęto dane dotyczące 2958 chorych na POChP. Mężczyźni stanowili ponad 2/3 pacjentów włączonych do
badania. Średni wiek chorych wyniósł 63 lata, a średnia wartość FEV1 — 57% należnej. Spirometrię podczas 1. wizyty lub do
6 miesięcy wstecz wykonano u 86% badanych. Kaszel i ograniczenie wydolności wysiłkowej były najczęściej zgłaszanymi
objawami POChP (około 80% chorych). Podczas włączania do badania 32% badanych paliło tytoń, 51% było byłymi palaczami,
a 17% nigdy nie paliło. Przed włączeniem do badania 2/3 badanych otrzymywało lek rozkurczający oskrzela, a około 1/3 —
steroid wziewny. Po włączeniu do badania ponad 90% chorych otrzymywało lek rozkurczający oskrzela, a ponad 2/3 — steroid
wziewny. Zróżnicowanie intensywności leczenia między poszczególnymi stadiami ciężkości choroby było stosunkowo małe.
Wnioski: Wyniki badania KOMPAS dostarczają podstawowych danych na temat ambulatoryjnej opieki nad chorymi na
POChP w Polsce. Informacje te, zwłaszcza dotyczące zgodności z aktualnymi wytycznymi postępowania w POChP, mogą
być przydatne w organizacji opieki zdrowotnej oraz szkoleniu podyplomowym lekarzy specjalistów.
Słowa kluczowe: przewlekła obturacyjna choroba płuc, opieka ambulatoryjna, badanie KOMPAS
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Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
to jedno z najczęstszych przewlekłych schorzeń
układu oddechowego. U osób po 40. roku życia sta-
nowi jedną z najważniejszych przyczyn chorobo-
wości i umieralności [1, 2]. Częstość POChP oce-
nia się na nie mniej niż 5% populacji ogólnej, jed-
nak ponieważ choroba ta dotyczy głównie osób
w starszym wieku, w populacji dorosłych jej częstość
przekracza 10% [3]. Według najnowszych badań,
prowadzonych w ramach inicjatywy Burden of
Obstructive Lung Disease (BOLD), częstość POChP
w populacji powyżej 40. roku życia zarówno
w Polsce [4], jak i na świecie [5] może przekraczać
20%. Chorzy ci często wymagają intensywnej opie-
ki lekarskiej, a koszt ich leczenia jest bardzo duży [6].
Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest przy-
czyną znacznej części wizyt ambulatoryjnych
z powodu chorób płuc. Ocenia się, że w najbliższych
latach częstość POChP będzie stale rosnąć, stano-
wiąc coraz większe obciążenie dla systemu opieki
zdrowotnej [7].
Standardy opieki nad chorymi na POChP wy-
znaczają powszechnie zaakceptowane wytyczne,
między innymi zalecenia Światowej Inicjatywy
Zwalczania Przewlekłej Obturacyjnej Choroby
Płuc (GOLD, Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease) [8]. W Polsce zalecenia dotyczą-
ce opieki nad chorymi na POChP opracowało Pol-
skie Towarzystwo Chorób Płuc [9]. Dla poprawy
jakości codziennej opieki nad chorymi ważne jest
skuteczne wdrożenie zaleceń zawartych w wytycz-
nych [10]. Dostępne badania opisujące populację
chorych na POChP pozostających pod opieką po-
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pod opieką specjalistów pulmonologii i alergolo-
gii, oraz charakterystyka metod postępowania sto-
sowanych przez lekarzy w poszczególnych sta-
diach ciężkości POChP.
Materiał i metody
Do udziału w badaniu zaproszono 600 nielo-
sowo wybranych lekarzy, reprezentujących
wszystkie województwa, w większości posiadają-
cych specjalizację z pulmonologii, alergologii i/lub
pediatrii oraz zajmujących się leczeniem chorych
na astmę i/lub POChP. Warunkiem uczestnictwa
w badaniu było włączenie do badania co najmniej
10 chorych i kontynuowanie obserwacji tych osób
przez co najmniej 12 miesięcy i 4 wizyty.
Do badania kwalifikowano leczonych ambu-
latoryjnie chorych na astmę albo POChP, przy
czym niniejszy artykuł dotyczy chorych na POChP.
Dane dotyczące chorych na astmę zostaną przed-
stawione w odrębnej publikacji.
Lekarze uczestniczący w badaniu otrzymali
palmtopy (Dell Axim X30, Dell, Polska) wraz
z opracowanym na potrzeby badania oprogramowa-
niem, stanowiącym kwestionariusz pozwalający na
zapisywanie w postaci elektronicznej informacji
o chorych. Kwestionariusz ten obejmował między
innymi pytania o stopień ciężkości POChP, obec-
ność kaszlu, obecność i nasilenie duszności wysił-
kowej oraz nocnej, obecność objawów prawokomo-
rowej niewydolności serca (typowe objawy pod-
miotowe i przedmiotowe stwierdzone przez leka-
rza prowadzącego), uciążliwość choroby w ocenie
pacjenta, wyniki spirometrii, nałóg palenia tytoniu
oraz zadowolenie lekarza z wyników leczenia.
Rozpoznanie POChP oraz przypisanie stopnia cięż-
kości choroby było oparte na ocenie lekarzy uczest-
niczących w badaniu. Instrukcja dla lekarzy suge-
rowała zastosowanie klasyfikacji ciężkości opartej
na wytycznych GOLD w odniesieniu do wyników
spirometrii po podaniu leku rozkurczającego
oskrzela [stadium 1.: natężona objętość pierwszo-
sekundowa (FEV1, forced expiratory volume)/natę-
żona pojemność życiowa (FVC, forced vital capa-
city) < 0,7 i FEV1 ≥ 80% wartości należnej (wn.);
stadium 2.: FEV1/FVC < 0,7 i FEV1 ≥ 50% i < 80%
wn.; stadium 3.: FEV1/FVC < 0,7 i FEV1 ≥ 30%
i < 50% wn.; stadium 4.: FEV1/FVC < 0,7 i FEV1
< 30% (wn.) albo FEV1 < 50% (wn.) i przewlekła
niewydolność oddechowa] [8]. Ponieważ w czasie
projektowania badania wytyczne GOLD wyodręb-
niały również stadium zagrożenia POChP (niebę-
dące chorobą), do badania włączono grupę osób
zdrowych w tym stadium. Rozpoznanie zaostrze-
nia POChP było oparte na decyzji lekarza. Nasile-
nie objawów oceniano w 7-stopniowej skali, w któ-
rej stopnie 1–7 odpowiadały narastającej częstości
(ciężkości) objawów (np. pytanie o częstość przyj-
mowania doraźnie leków rozkurczających oskrze-
la: 1 — nigdy; 2 — £ 1 raz w miesiącu; 3 — > 1 raz
w miesiącu, ale < 1 raz w tygodniu; 4 — średnio
1 raz w tygodniu; 5 — > 1 raz w tygodniu, ale < 1 raz
dziennie; 6 — codziennie, 7 — kilka razy dziennie).
Kwestionariusz obejmował również informacje
o stosowanym leczeniu i jego zmianach. Dane doty-
czące leczenia przed włączeniem do badania (infor-
macje na podstawie wywiadu zebranego podczas
1. wizyty włączającej chorego do badania) zbiera-
no tylko dla pacjentów, którzy nie byli wcześniej
pod opieką lekarzy uczestniczących w badaniu.
Wprowadzone do pamięci palmtopa dane
o chorych były zapisywane na kartach pamięci, któ-
re następnie przekazywano do ośrodka prowadzą-
cego badanie. Dane zapisywano i przechowywano
w sposób uniemożliwiający identyfikację chorego
— wpisywano jedynie jego kod, a odczytanie da-
nych z karty pamięci było możliwe jedynie przy
użyciu palmtopa lekarza opiekującego się danym
pacjentem albo za pomocą oprogramowania do-
stępnego w ośrodku prowadzącym badanie.
Wyniki przedstawiono w postaci średniej
(zmienne liczbowe) albo w postaci odsetkowej
(zmienne kategoryczne). Różnice między grupami
analizowano za pomocą testów: t-Studenta, U Man-
na-Whitneya, chi2 oraz Kruskala-Wallisa.
Badanie było w całości finansowane z grantu
naukowego firmy AstraZeneca. W gestii sponsora
leżał wybór lekarzy uczestniczących w badaniu.
Dane były gromadzone i analizowane wyłącznie
przez Polski Instytut Evidence Based Medicine.
Sponsor nie miał jakiegokolwiek wpływu na pla-
nowanie i prowadzenie badania, analizę danych
ani na treść publikacji.
Wyniki
Charakterystyka lekarzy
Poniższe informacje dotyczą wszystkich leka-
rzy. Uzyskano dane od 428 lekarzy; 57,7% stano-
wiły kobiety, 41,1% — mężczyźni (1,2% badaczy
nie podało informacji o swojej płci). Czterdzieści
siedem procent lekarzy miało doświadczenie za-
wodowe dłuższe niż 10 lat, 38,6% — dłuższe niż
20 lat. Czterdzieści pięć procent lekarzy było za-
trudnionych tylko w jednym miejscu pracy, pozo-
stali mieli 2 miejsca pracy lub więcej. Odsetek spe-
cjalistów z poszczególnych dziedzin przedstawio-
no w tabeli 1. Lekarze posiadający specjalizację
z alergologii wprowadzili do badania prawie wyłącz-
nie chorych na astmę (94% ich pacjentów), nato-
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miast wśród pacjentów prowadzonych przez spe-
cjalistów pulmonologii odsetek chorych na POChP
wynosił 46%.
Charakterystyka pacjentów
Uzyskano dane dotyczące 13 545 chorych.
U 3315 badanych (24,5%) rozpoznano POChP. Oko-
ło 2% przypadków usunięto z analizy z powodu
niewystarczającej jakości danych. Z analizy wyklu-
czono również chorych na POChP prowadzonych
przez lekarzy posiadających specjalizację z pedia-
trii (9% pacjentów z POChP). Prezentowane wyni-
ki są oparte na analizie danych od pozostałych
2958 chorych.
Spośród chorych na POChP włączonych do
badania 68,5% pozostawało wcześniej pod opieką
lekarzy uczestniczących w badaniu, natomiast
31,5% było przez nich konsultowanych po raz
pierwszy. W tabeli 2 przedstawiono podstawową
charakterystykę badanej grupy pacjentów, a na
rycinie 1 — rozkład ciężkości choroby podczas
1. wizyty. Mężczyźni byli znamiennie statystycznie
starsi, charakteryzowali się gorszą czynnością płuc
(tab. 2) i większą ciężkością POChP. Podczas ko-
lejnych wizyt rozkład ciężkości był podobny. Śred-
ni wiek chorych wynosił 62,9 roku i zwiększał się
znamiennie u chorych w kolejnych stadiach cięż-
kości POChP. Spirometrię w dniu 1. wizyty albo
do 6 miesięcy wstecz wykonano u 86% chorych na
POChP; częstość wykonywania spirometrii w cza-
sie 5 kolejnych wizyt ilustruje rycina 3. Wartość
FEV1 oceniana podczas 1. wizyty zmniejszała się
istotnie statystycznie w kolejnych stadiach ciężko-
ści POChP oraz w miarę wydłużania się czasu od
rozpoznania POChP. U 29% chorych stwierdzono
FEV1/FVC ≥ 0,7. W tej grupie odsetek kobiet był
znacznie większy niż wśród pozostałych chorych
(38% v. 24%); byli oni znamiennie statystycznie
młodsi, mieli istotnie większą średnią wartość FEV1
oraz rzadziej palili tytoń. U chorych z FEV1/FVC
≥ 0,7 rzadziej występowała duszność nocna i wy-
siłkowa, natomiast odsetek chorych skarżących się
na kaszel był podobny jak w grupie pacjentów
z FEV1/FVC < 0,7. Podczas kolejnych wizyt stwier-
dzano stopniową poprawę FEV1 w stosunku do
wartości podczas 1. wizyty, znacznie wyraźniejszą
u chorych, którzy na 1. wizytę zgłosili się z powo-
du zaostrzenia (ryc. 3). Poprawa FEV1 była większa
u pacjentów, u których wyjściowo FEV1/FVC < 0,7.
Tabela 1. Rozkład specjalizacji lekarzy uczestniczących
w badaniu
Table 1. Specialty of the doctors participating in the study
Specjalizacja Odsetek lekarzy
Specialty Proportion of physicians (%)
Pulmonologia/Pulmonology 40,7
Alergologia/Allergology 15,9
Alergologia i pulmonologia 0,9
Allergology and pulmonology
Pediatria/Pediatrics 10,0
Pediatria i pulmonologia 10,3
Pediatrics and pulmonology
Pediatria i alergologia 10,7
Pediatrics and allergology
Pediatria, pulmonologia i alergologia 6,6
Pediatrics, pulmonology and allergology
Brak danych/No data available 4,9
Tabela 2. Podstawowa charakterystyka chorych na POChP
Table 2. Basic characteristics of COPD patients
Mężczyźni/Men Kobiety/Women Łącznie/Total p dla różnicy między płciami
(n = 2251) (n = 999)  (n = 3250) p for difference between sexes
Płeć/Sex 69,3% 30,7% – –
Wiek (lata)/Age (years) 63,4 (SD ± 10,2) 61,7 (SD ± 10,3) 62,9 (SD ± 10,3) < 0,0000*
FEV1 (% należnej) 55,7 (SD ± 16,9) 61,3 (SD ± 17,4) 57,4 (SD ± 17,2) < 0,0000*
FEV1 (% predicted)
FEV1/FVC (%) 64,3 (SD ± 15,0) 68,9 (SD ± 15,4) 65,7 (SD ± 15,3) < 0,0000*
Chorzy leczeni wcześniej przez 69,2% 66,6% 68,4% 0,13**
lekarzy uczestniczących w badaniu
Subjects cared by study
doctor before inclusion
*test U Manna-Whitneya/U Mann-Whitney’s test; **test chi2/chi2 test; FEV1 (forced expiratory volume) — natężona objętość pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity)
— natężona pojemność życiowa; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
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Rycina 1. Odsetek chorych w poszczególnych stadiach ciężkości POChP (podczas 1. wizyty)
Figure 1. Proportion of COPD subjects in relation to COPD Stages (during first visit)
Rycina 2. Częstość wykonywania spirometrii w czasie pierwszych 5 wizyt
Figure 2. Frequency of spirometric tests during the first 5 visits in the study
Rycina 3. Średnie wartości FEV1 podczas kolejnych wizyt (wszyscy chorzy)
Figure 3. Average FEV1 values during consecutive visits (all patients)
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Większość chorych na POChP skarżyła się na
kaszel (83%) i duszność wysiłkową (78%). Nocne
napady duszności występowały u około połowy
badanych, a objawy prawokomorowej niewydolno-
ści serca — u 15%. Odsetek chorych skarżących
się na kaszel nie różnił się istotnie między poszcze-
gólnymi stadiami choroby (ryc. 4). W przeciwień-
stwie do tego, odsetek chorych skarżących się na
duszność nocną i wysiłkową zwiększał się stopnio-
wo w miarę wzrostu ciężkości choroby. Objawy
prawokomorowej niewydolności serca występowa-
ły przede wszystkim u chorych na ciężką i bardzo
ciężką POChP. Również nasilenie objawów oraz
zużycie leków stosowanych doraźnie (oceniane
w skali 7-stopniowej) zwiększało się w miarę nara-
stania ciężkości POChP. U osób obecnie palących
w porównaniu z byłymi palaczami i osobami ni-
gdy niepalącymi częściej występowały kaszel
i nocna duszność, większa była też uciążliwość
choroby w ocenie pacjenta. Ten ostatni parametr
występował również z większym nasileniem wśród
chorych, którzy nie byli wcześniej pod opieką le-
karzy uczestniczących w badaniu.
Dziewiętnaście procent chorych zgłosiło się
na 1. wizytę w badaniu z powodu zaostrzenia
POChP, a kolejne 11% przebyło zaostrzenie od
czasu poprzedniej wizyty u lekarza. W miarę
wzrostu ciężkości POChP u większego odsetka pa-
cjentów wystąpiło zaostrzenie choroby podczas
1. wizyty (ryc. 5). Odsetek zaostrzeń wśród chorych
Rycina 4. Częstość objawów POChP w poszczególnych stadiach ciężkości choroby
Figure 4. Prevalence of COPD signs and symptoms in relation to disease stage
Rycina 5. Częstość zaostrzeń podczas 1. wizyty u chorych w poszczególnych stadiach ciężkości POChP
Figure 5. Prevalence of exacerbations during 1st visit among patients in relation to COPD stage
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z FEV1/FVC < 0,7 i FEV1/FVC ≥ 0,7 nie różnił się
znamiennie. W czasie kolejnych wizyt odsetek
chorych, u których wystąpiło zaostrzenie POChP,
był mniejszy (ryc. 6).
Podczas włączania do programu KOMPAS
32% chorych na POChP paliło tytoń, 51% było
byłymi palaczami, a 17% chorych na POChP ni-
gdy nie paliło tytoniu (ryc. 7). Wśród kobiet odse-
tek nigdy niepalących wynosił 33%, a wśród męż-
czyzn — 10%. Odsetek palaczy zmniejszał się istot-
nie statystycznie podczas kolejnych wizyt, ale ob-
serwacja ta wymaga dalszych analiz.
Średni wiek, płeć, rozkład stopni ciężkości POChP,
odsetek chorych, u których wykonano spirometrię),
prowadzonych przez alergologów (n = 163) oraz cho-
rych leczonych przez pulmonologów (n = 2487) nie
różniły się istotnie. Odsetek chorych z FEV1/FVC
> 0,7 był istotnie statystycznie większy wśród chorych
leczonych przez specjalistów alergologii (53% v. 25%).
Leczenie
Przed włączeniem do badania około 2/3 cho-
rych otrzymywało jakikolwiek lek rozkurczający
oskrzela, a ponad 1/3 — steroid wziewny. Dane
Rycina 6. Częstość zaostrzeń podczas kolejnych wizyt u wszystkich chorych łącznie
Figure 6. Prevalence of exacerbations during consecutive visits among all patients
Rycina 7. Częstość palenia tytoniu u chorych na POChP (dane z 1. wizyty)
Figure 7. Prevalence of tobacco smoking in COPD patients (data from 1st visit)
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dotyczące leków przyjmowanych przez chorych
przed włączeniem do badania przedstawiono
w tabeli 3. Dane dotyczące leczenia zastosowanego
po 1. wizycie (po włączeniu chorych do badania)
przedstawiono w tabeli 4. Po włączeniu do bada-
nia chorzy byli leczeni intensywniej, a leczenie
było nieco bardziej zróżnicowane między poszcze-
gólnymi stadiami ciężkości POChP niż leczenie
przed włączeniem do badania. Ponad 90% pacjen-
tów otrzymywało długodziałający lek rozkurczają-
cy oskrzela, a 70% — steroid wziewny. Nie stwier-
dzono istotnych różnic w leczeniu między chory-
mi z FEV1/FVC < 0,7 i pacjentami z FEV1/FVC
≥ 0,7. Steroidy wziewne stosowano u znacznego
odsetka chorych na lekką POChP, jak również
u badanych w stadium zagrożenia POChP. Leki roz-
kurczające oskrzela były stosowane podobnie czę-
sto przez alergologów i pulmonologów, natomiast
większy odsetek chorych leczonych przez alergo-
logów otrzymywał steroid wziewny (86% v. 68%).
Tabela 3. Leczenie chorych w poszczególnych stadiach ciężkości POChP przed włączeniem do badania. Tabela dotyczy
tylko pacjentów niebędących wcześniej pod opieką badaczy (n = 1027). Wyniki przedstawiono jako odsetek
chorych otrzymujących lek z danej grupy
Table 3. Treatment in individual COPD stages before inclusion into the study. Table data apply only to patients who were
not treated by study doctors before study inclusion (n = 1027). Results presented as a proportion of all subjects
who received a drug from given class
Stopień SABA LABA Krótkodziałające Długodziałające GKS GKS p.o. Metyloksantyny Leki wykrztuśne
ciężkości POChP  leki przeciw- leki przeciw- wziewne Oral CS Metyloxantines Expectorants
COPD stage cholinergiczne cholinergiczne Inhaled
Short acting Long acting CS
anticholinergics  anticholinergics
Zagrożenie/At risk 10 43,3 5 0 33,3 1,7 20 11,7
Łagodna/Mild 15 48,5 18 0 36,5 1 18,5 9
Umiarkowana/Moderate 27,3 49,7 15,5 0 33,4 2,9 30,5 12,6
Ciężka/Severe 34,9 54,9 19,1 0,4 43,4 1,7 48,1 16,6
Bardzo ciężka 41,5 65,9 43,9 0 46,3 9,8 61 14,6
Very severe
Wszyscy chorzy łącznie 26,2 50,9 17,3 0,1 36,8 2,4 32,8 12,9
All subjects
GKS — glukokortykosteroidy/CS — corticosteroids; LABA (long acting b2-agonists) — długodziałający b2-mimetyk; SABA (short acting b2-agonists) — krótkodziałający b2-mimetyk
Tabela 4. Leczenie w poszczególnych stadiach ciężkości POChP po 1. wizycie (wszyscy chorzy, n = 3250). Wyniki przedsta-
wiono jako odsetek chorych otrzymujących lek z danej grupy
Table 4. Treatment in individual COPD stages after 1st visit (all patients, n = 3250). Results presented as a proportion of all
subjects who received a drug from given class
Stopień SABA LABA Krótkodziałające Długodziałające GKS GKS p.o. Metyloksantyny Leki wykrztuśne
ciężkości POChP  leki przeciw- leki przeciw- wziewne Oral CS Metyloxantines Expectorants
COPD stage cholinergiczne cholinergiczne Inhaled
Short acting Long acting CS
anticholinergics  anticholinergics
Zagrożenie/At risk 27,0 67,9 33,6 0 46,7 0 21,2 17,5
Łagodna/Mild 24,6 84,8 38,0 0,4 62,2 0,5 26,9 20,7
Umiarkowana/Moderate 41,2 89,7 47,6 0,7 70,2 4,8 52,9 33,3
Ciężka/Severe 54,9 90,5 53,7 1,6 83,9 14,1 71,1 34,9
Bardzo ciężka
Very severe 70,5 92,1 55,3 5,3 79,5 26,8 76,3 43,2
Wszyscy chorzy łącznie
All subjects 43,0 88,3 47,4 1,1 71,9 7,6 53,1 31,4
GKS — glukokortykosteroidy/CS — corticosteroids; LABA (long acting b2-agonists) — długodziałający b2-mimetyk; SABA (short acting b2-agonists) — krótkodziałający b2-mimetyk
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Omówienie
Niniejszy artykuł jest pierwszą publikacją opi-
sującą wyniki programu KOMPAS. Badaniem ob-
jęto lekarzy z całej Polski, w większości specjali-
stów o dużym stażu pracy. Wyników nie można
traktować jako całkowicie reprezentatywnych
z powodu nielosowego doboru lekarzy, ponieważ
jednak badaniem objęto około 20% wszystkich
specjalistów pulmonologii w Polsce [17] oraz duży
odsetek alergologów i pediatrów, dostarcza ono
ważnych informacji na temat pulmonologicznej
opieki specjalistycznej.
Wśród chorych na POChP przeważali męż-
czyźni. Analizując rozkład ciężkości choroby, na-
leży pamiętać, że wyniki dotyczą w większości
chorych kierowanych do konsultacji specjalistów,
dlatego odsetek ciężkiej i bardzo ciężkiej POChP
(32%) jest większy niż w populacji ogólnej [4].
Charakterystyka objawów i wyniki spirometrii
w poszczególnych stadiach ciężkości nie różniły
się istotnie od oczekiwanych.
Wynoszący ponad 80% odsetek chorych,
u których wykonano spirometrię w czasie 1. wizyty
albo do 6 miesięcy wstecz, jest duży i świadczy
o dobrej dostępności do spirometrii. U 20% bada-
nych wykonano spirometrię podczas każdej z 5 wi-
zyt. Zwraca uwagę, że u około 15% chorych ani razu
nie wykonywano spirometrii w czasie pierwszych
5 wizyt. Rozpoznanie POChP u tych pacjentów
można kwestionować, jednak u większości tych
pacjentów chorobę rozpoznano co najmniej rok
wcześniej. Rozpoznanie było oparte na decyzji le-
karza; celem niniejszej pracy było opisanie popula-
cji pacjentów z diagnozą POChP postawioną przez
lekarzy, niezależnie od jej zgodności z aktualnymi
wytycznymi. Podjęto również próbę oceny, jak czę-
sto spirometria jest stosowana w diagnostyce
POChP i opiece nad chorymi.
W czasie 1. wizyty odsetek osób palących ty-
toń wśród chorych na POChP był podobny jak
odsetek palaczy w populacji ogólnej Polski [10].
W czasie kolejnych wizyt odsetek palaczy wśród
badanych systematycznie się zmniejszał. Podobnie
jak w wielu ostatnio publikowanych badaniach
dotyczących POChP [4, 18], również wyniki uzy-
skane przez autorów niniejszej pracy wskazują na
fakt, że znaczny odsetek badanych z rozpoznaniem
POChP nigdy nie palił tytoniu. Podobnie jak
w innych pracach, w grupie pacjentów, którzy ni-
gdy nie palili, przeważały kobiety.
Znaczny odsetek badanych nie spełniał spiro-
metrycznych kryteriów rozpoznania POChP (FEV1/
/FVC < 0,7). Częściowo jest to związane z włącze-
niem do badania osób w stadium zagrożenia POChP
(obecnego w wytycznych GOLD w czasie rozpoczę-
cia badania), jednak również w pozostałych sta-
diach POChP odsetek chorych z FEV1/FVC > 0,7
jest duży i świadczy o niespójności rozpoznania
lekarzy z aktualnymi kryteriami rozpoznawania
choroby u części badanych. Można przypuszczać,
że część badanych, zwłaszcza prowadzonych przez
alergologów (wśród których odsetek chorych
z FEV1/FVC > 0,7 był znamiennie większy), miała
astmę oskrzelową. Stosowane leczenie i jego sku-
teczność nie różnią się istotnie między omawiany-
mi grupami chorych — usunięcie z analizy osób
z FEV1/FVC > 0,7 nie zmienia w istotny sposób wy-
ników uzyskanych podczas kolejnych wizyt. Od-
setek osób z FEV1/FVC > 0,7 jest mniejszy niż
w niektórych badaniach [21, 22], co może być spo-
wodowane tym, że cytowane badania przeprowa-
dzono w warunkach podstawowej, a nie specjali-
stycznej opieki zdrowotnej.
Wyniki badania sugerują skuteczność leczenia
stosowanego przez specjalistów uczestniczących
w badaniu — w czasie kolejnych wizyt istotnie
zwiększała się wartość FEV1 i zmniejszała częstość
zaostrzeń. Usunięcie z analizy chorych z FEV1/FVC
> 0,7 nie wpłynęło istotnie na tę obserwację.
Dane dotyczące leczenia chorych przed włą-
czeniem do badania (odnoszące się do pacjentów
nieleczonych wcześniej przez lekarzy uczestniczą-
cych w programie) wskazują, że leczenie było
mniej intensywne niż po włączeniu do badania.
Odsetek chorych przyjmujących leki rozkurczają-
ce oskrzela i steroidy wziewne jest większy niż
oczekiwany, co może wynikać ze specyfiki bada-
nej populacji (chorych kierowanych do konsulta-
cji w poradniach specjalistycznych). Ponadto
mniejsze było zróżnicowanie intensywności lecze-
nia między poszczególnymi stadiami ciężkości
POChP. Po włączeniu chorych do badania nastę-
powało znaczne zwiększenie intensywności lecze-
nia, a odsetek stosowanych leków był podobny jak
u pozostałych chorych (leczonych wcześniej przez
lekarzy uczestniczących w badaniu). Dane doty-
czące leczenia stosowanego przez specjalistów
uczestniczących w badaniu wskazują na po-
wszechne stosowanie dostępnych leków. Więk-
szość chorych na POChP po włączeniu do bada-
nia była leczona bardzo intensywnie. O ile w cięż-
szych stadiach POChP postępowanie takie jest za-
lecane i często konieczne [8, 9], o tyle zwraca uwa-
gę stosowanie dużej liczby leków w lżejszych po-
staciach POChP. Stosunkowo duży odsetek cho-
rych otrzymywał preparaty metyloksantyn. Na
uwagę zasługuje wczesne stosowanie wziewnych
glikokortykosteroidów, które, według aktualnych
wytycznych, jest wskazane dopiero w ciężkiej i bar-
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dzo ciężkiej postaci choroby przy nawracających za-
ostrzeniach [8]. W badaniu autorów leki te były sto-
sowane u większości pacjentów w każdym ze sta-
diów POChP (łącznie z zagrożeniem). Z danych tych
można wyciągnąć wniosek, że potrzebne są dalsze
działania zmierzające do rozpowszechniania i wdro-
żenia opartych na danych naukowych i przyjętych
przez polskie i międzynarodowe towarzystwa na-
ukowe wytycznych postępowania [8, 9].
Wnioski
Badanie KOMPAS dostarcza podstawowych
informacji na temat opieki specjalistycznej nad
chorymi na POChP w Polsce. Zaletą pracy jest włą-
czenie dużej grupy zarówno lekarzy, jak i pacjen-
tów, pozwalające na opis postępowania w różnych
stadiach choroby. Wadą jest brak losowego dobo-
ru badanych lekarzy i pacjentów. Mimo objęcia
obserwacją znacznego odsetka lekarzy poszczegól-
nych specjalności nie można wykluczyć, że ich
sposób postępowania różni się istotnie od działań
lekarzy nieobjętych badaniem. Najważniejsze ob-
serwacje to stopniowe zmniejszenie nasilenia ob-
jawów POChP i poprawa wyników badań czynno-
ściowych u pacjentów objętych badaniem oraz sto-
sunkowo małe zróżnicowanie intensywności lecze-
nia między poszczególnymi stadiami ciężkości
choroby.
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